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Markku Vaarala, Pekka Luukkonen, Teuvo L.J. Tammela ja Pekka Hellström  |   KATSAUS
Duodecim 2011;127:683–90
Virtaa virtsaamiseen, watteja valumiseen
Neuromodulaatio virtsaamis- ja ulostamisongelmien 
hoidossa
Neuromodulaatio perustuu sakraalisten hermo-
jen ärsytykseen sähköimpulsseilla. Sen on to-
dettu auttavan urologisissa vaivoissa, joihin liit-
tyy tihentynyttä virtsaamistarvetta, virtsan kar-
kaamista tai virtsarakon huono tyhjeneminen. 
Gastroenterologiassa ulosteen karkaaminen ja 
ummetus ovat neuromodulaation merkittävim-
mät käyttöaiheet. Huolellisen potilasvalinnan 
jälkeen suoritetaan neuromodulaation testaus-
vaihe, jonka aikana potilas kuljettaa ulkoista 
generaattoria mukanaan ja hoitovastetta seu-
rataan päiväkirjalla. Riittävän vasteen saaneille 
voidaan implantoida pysyvä generaattori, jota 
säädetään tarvittaessa ulkoisella ohjaimella. Tut-
kimusten mukaan merkittävä osa potilaista saa 
pitkäkestoisen avun neuromodulaatiosta. Poti-
laita täytyy seurata hoitavassa yksikössä, koska 
laitteistoon voi tulla toimintahäiriöitä.
Sakraalisten hermojen ärsytystä eli neuro-
modulaatiota voidaan käyttää lantionpohjan 
toimintahäiriöiden eli käytännössä virtsaamis- 
ja ulostamisongelmien hoidossa. Sakraalisia 
hermojuuria ärsytetään pysyvällä elektrodilla 
ristiluun juuriaukkojen kautta. Sakraalisten 
hermojuurien ärsytyksen hyöty virtsarakon 
toimintahäiriöiden tai virtsan karkailun hoi-
dossa kuvattiin ensimmäisen kerran vuonna 
1988 (Schmidt, Tanagho ja Schmidt). Neuro-
modulaatiosta suolen toimintahäiriöiden hoi-
dossa raportoitiin ensimmäisen kerran vuon-
na 1995 (Matzel ym.). Neuromodulaa tiosta 
voivat hyötyä vaikeista toimintahäiriöistä kär-
sivät potilaat, joille muut hoitokeinot eivät ole 
tuottaneet toivottua tulosta.
Vaikutusmekanismi
Huolimatta varsin pitkästä käyttökokemukses-
ta neuromodulaation vaikutusmekanismi on 
edelleen epäselvä. Ei tiedetä, kuinka valitaan 
parhaiten hoidosta hyötyvät potilaat, eikä me-
netelmän optimaalista tekniikkaa. Ärsytyksen 
aikaansaaman periferiaan etenevän signaalin 
lisäksi hermon ärsytys voi johtaa sekundaa-
risiin signaaleihin keskushermoston kautta 
(Herbison ja Arnold 2009).
Virtsarakon yliaktiivisuuden hoidossa vai-
kutuksen uskotaan liittyvän lantionpohjan 
lihasaktiivisuuden ja lihasjännityksen muut-
tumiseen sekä selkäytimestä periferiaan etene-
vien signaalien säätelyyn. Neuromodulaatio 
voi vaimentaa hermojen välistä signaalia rak-
koheijastereitillä sekä rakosta aivosillan virt-
saamiskeskukseen tulevia viestejä. Viimeksi 
mainittu mekanismi selittäisi vaikutuksen 
tahdosta riippumattomaan virtsaamiseen tah-
donalaisen säilyessä ennallaan. Somaattisten 
periferiaan etenevien signaalien aktivoitumi-
nen sakraalisissa hermojuurissa voi olla virt-
saamisvaikeuden hoidossa ratkaiseva vaikutus-
mekanismi. Vaikutukset virtsaputken alueelle 
ja lantion lihasten jännityksen laukeaminen 
vapauttavat virtsarakon seinämälihaksen estä-
vistä signaaleista ja virtsaaminen tulee mah-
dolliseksi (Sherman ja Amundsen 2007). 
Neuromodulaatiosta saadaan siis apua 
hyvin päinvastaisilta vaikuttavissa toiminta-
häiriöissä, eikä selitystä tälle ilmiölle tiedetä. 
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Teoriat vaikutusmekanismeista eivät yksiselit-
teisesti korreloi neurofysiologisten löydösten 
kanssa, vaikka perife riaan menevien signaalien 
vaimentuminen on osoitettu (Malaguti ym. 
2003). Samoin korrelaatio subjektiivisen hyö-
dyn ja urodynaamisten tai neurofysiologisten 
löydösten muuttumisen välillä puuttuu (Sher-
man ja Amundsen 2007).
Neuromodulaation vaikutuksista peräau-
kon sulkijalihakseen on ristiriitaisia tuloksia, 
sillä tutkimuksissa on havaittu sulkijalihaksen 
paineiden pysyvän muuttumattomina tai ko-
honneen. Samoin tulokset levossa mitattujen 
paineiden ja peräaukon supistuksen aikaisten 
paineiden osalta ovat ristiriitaisia. Neuromo-
dulaation vaikutusmekanismi anaali-inkonti-
nenssissa ei ilmeisesti pääosin perustu sulki-
jalihaksen toimintaan. Peräsuolen vetoisuus 
ja ensimmäisen ulostamistarpeen aiheuttama 
ulostemäärä voivat kasvaa neuromodulaation 
seurauksena. Samoin paksusuolen vetoisuus ja 
läpikulkuaika saattavat pidentyä. 
Ummetuksen hoidossa neuromodulaation 
on havaittu aiheuttavan paksusuolen alueelle 
eteneviä supistuksia, jotka lyhentävät suolen 
sisällön läpikulkuaikaa. Neuromodulaation 
on arveltu vaikuttavan sentraalisesti ulosta-
mishäiriöiden hoidossa, ja jopa dynaamisten 
aivomuutosten kehittymistä neuromodulaa-
tion seurauksena on esitetty selitykseksi (Go-
vaert ym. 2009). Neuromodulaation hyöty 
ulosteenpidätyskyvyttömyyden hoidossa ei 




ko ja virtsan pakkokarkailu ovat yliaktiivi-
sen virtsarakon oireita, joita voi esiintyä myös 
yksinään. Yhdysvaltain lääkevalvontavirasto 
(FDA) hyväksyi neuromodulaation käytön 
näihin tarkoituksiin 90-luvun lopulla. Indikaa-
tiona pidettiin aluksi yksinomaan muita kuin 
neurogeenisia virtsarakon toimintahäi riöitä. 
Neuromodulaatio auttaa kuitenkin myös MS-
tautiin ja Parkinsonin tautiin liittyvissä virt-
sarakon yliaktiivisuusoireissa (Wallace ym. 
2007). Hyviä tuloksia on saatu myös epätäy-
delliseen selkäydinvammaan liittyvän neuro-
geenisen rakon hoidossa (Lombardi ja Del 
Popolo 2009). Näillä potilailla rakon tunto-
aistimukset olivat säilyneet vamman vaikeus-
asteen mukaan vaihtelevasti. Diabeetikoilla 
tulokset ovat yhtä hyviä kuin muilla (Daniels 
ym. 2010). 
Yliaktiivisen virtsarakon oireista kärsivillä 
tehdyssä tutkimuksessa neuromodulaatio vä-
hensi virtsan karkaamista (5–10 kerrasta 2–3 
kertaan vuorokaudessa) ja karkailusuojien 
tarvetta (4–6 suojasta 1–3 suojaan vuorokau-
dessa) (Siddiqui ym. 2010). Toisessa tutki-
muksessa todettiin virtsan karkailun pysyneen 
poissa jopa 46 %:lta potilaista kolmen vuoden 
kuluttua neuromodulaattorin implantoinnin 
jälkeen (Siegel ym. 2000). Hoitovaste vaikut-
taa säilyvän pitkään. Van Kerrebroeckin ym. 
(2007) aineistossa 54 %:lla potilaista tilanne 
oli parempi kuin ennen implantointia viiden 
vuoden kuluttua. Yliaktiivisen virtsarakon oi-
reita hoidettaessa elämänlaadun on osoitettu 
paranevan virtsan karkaamiseen liittyvän hai-
tan (Amundsen ym. 2005) ja fyysisen hyvin-
voinnin osalta (Schmidt ym. 1999). 
Sakraalisen virtsaamiskeskuksen yläpuo-
liseen täydelliseen selkäydinvammaan liittyy 
yleensä virtsarakon seinämälihaksen yliaktii-
visuus ja etenkin rintarangan vammoissa sei-
nämälihaksen ja sfinkterin dyssynergia, jolloin 
virtsaputken sulkijalihas voi supistua saman-
aikaisesti virtsarakon seinämälihaksen kanssa. 
Uusien tutkimustulosten perusteella varhai-
nen neuromodulaatio voi vaikuttaa radikaalisti 
lantion alueen elinten toimintaan. Kymmenen 
potilaan aineistossa osoitettiin, että neuromo-
dulaatiolla seinämälihaksen yliaktiivisuus ja 
virtsan karkaaminen oli estettävissä ja samalla 
virtsarakon vetoisuus pysyi normaalina, virt-
satietulehdukset vähenivät, suolen toiminta 
parani ja erektiokyky oli parempi verrattuna 
potilaisiin, joilla ei ollut neuromodulaattoria 
(Sievert ym. 2010).
Virtsaamisvaikeus ja virtsarakon huono 
tyhjeneminen. Neuromodulaatiota voidaan 
käyttää virtsaummen hoidossa. Potentiaali-
sesti neuromodulaatiosta hyötyviä virtsaum-
mesta kärsiviä potilasryhmiä ovat miehet, 




on suljettu pois, ja primaarista virtsaputken 
sulkijamekanismin häiriöstä (Fowlerin synd-
rooma) kärsivät naiset. Yhdessä etenevässä 
satunnaistetussa tutkimuksessa neuromodu-
laatio helpotti tilannetta 71 %:lla implantoi-
duista potilaista ( Jonas ym. 2001). Fowle-
rin syndroomaa hoidettaessa on saavutettu 
hyvä vaste 72 %:lla potilaista neljän vuoden 
keskimääräisenä seuranta-aikana (Datta ym. 
2008). Ei-obstruktiivista virtsaumpea hoidet-
taessa vaste on säilynyt 71–86 %:lla potilaista 
3–5 vuoden seuranta-ajan jälkeen (Kessler ja 
Fowler 2008). Neuromodulaatio auttaa myös 
virtsaummessa, joka liittyy MS-tautiin (Ma-
rinkovic ja Gillen 2010) tai epätäydelliseen 
selkäydinvammaan (Lombardi ja Del Popolo 
2009). Elämänlaadun on todettu parantuneen 
ja virtsaamiseen liittyvien terveydenhuolto-
kulujen pienentyneen hoidettaessa virtsaum-
mesta kärsiviä neuromodulaatiolla (Kessler ja 
Fowler 2008). Myös diabeetikkojen virtsaa-
misvaikeuden ja virtsaummen hoitotulokset 
ovat vastanneet diabetesta sairastamattomien 
tuloksia (Daniels ym. 2010).
Kivulias rakko ja interstitiaalinen kystiitti. 
Neuromodulaation tehoa kivuliaan rakon ja 
interstitiaalisen kystiitin hoidossa on tutkittu 
useissa avoimissa tutkimuksissa. Neuromodu-
laation on todettu helpottavan kipua, vähen-
tävän kipulääkityksen tarvetta ja virtsavaivoja 
ja parantavan elämänlaatua (Seth ja Teichman 
2008). Keskimäärin kuuden vuoden seuranta-
aikana 22 implantoidun potilaan aineistossa 
hoitovaste jatkui 86 %:lla (Powell ja Kre-
der 2010). Molemminpuolinen sakraalisten 
hermojuurien neuromodulaatio ei vaikuta 
selkeäs ti paremmalta kuin toispuolinen. Kipu-
asteikolla ja oirekyselyillä saadut tulokset ovat 
olleet samansuuntaiset kahdessa eri tutkimuk-
sessa (Comiter 2003, Zabihi ym. 2008). Avun 
saaminen voi kuitenkin vaatia useita generaat-
torin asetuksen säätöjä (Maxwell ym. 2008).
Proktologinen käyttö
Ulosteen karkailu. Neuromodulaatiota kokeil-
tiin ulosteen karkailuun ensimmäisen kerran 
vuonna 1995 (Matzel ym.). Alun perin koh-
deryhmäksi valikoitiin potilaita, joilla oli selit-
tämättömästä syystä kehittynyt sulkijalihasten 
heikkous ilman merkkejä sulkijalihasten vau-
riosta. Hoitoaiheita on vähitellen laajennettu 
koskemaan hyvin erilaisia pidätyskyvyttömyy-
den syitä, kun sekä lyhyen (Vaizey ym. 1999) 
että pitkän aikavälin (Melenhorst ym. 2007) 
tulokset osoittautuivat hyviksi. Nykyään hoi-
toa voidaan tarjota potilaille, joilla on todet-
tu sulkijalihasvamma, riippumatta siitä, onko 
vamma korjattu leikkauksella (Brouwer ja 
Duthie 2010). Häpyhermon toimimattomuus 
ei ole esteenä neuromodulaatiolle. Pidätysky-
vyttömyys kirurgisen hoidon jälkeen (peräau-
kon fistelien korjaus, suolen ulospullistumien 
korjaus, peräsuolen poistot) saattaa helpottua 
neuromodulaatiolla, joskaan tulokset eivät ole 
yhtä hyviä kuin muissa hoitoaiheissa (Ratto 
ym. 2005). Sama koskee myös neurologisista 
sairauksista (MS-tauti, meningomyeloseele) 
kärsivien inkontinenssia. Hyviä tuloksia on 
kuvattu osittaisten selkäydinvammojen jäl-
keisissä pidätyskyvyn häiriöissä (Lombardi 
ym. 2010). Neuromodulaatiolla on osoitettu 
saatavan merkitsevästi parempi tulos kuin par-
haalla mahdollisella lääkehoidolla (Tjandra 
ym. 2008).
Muut proktologiset aiheet. Lantionpohjan 
krooninen kipu ja vaikea ummetus ovat uu-
dempia hoitoaiheita. Hoitotulokset vaihtele-
vat paljon. Kivun oletetaan liittyvän lantion-
Virtaa virtsaamiseen, watteja valumiseen
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pohjan laskeumaan ja häpyhermon toimin-
taan. Ummetuksella tarkoitetaan koko paksu-
suolen toimimattomuutta (hitaan läpikulun 
ummetus). Vaikeutunutta ulostamista ei ole 
toistaiseksi hoidettu neuromodulaatiolla, jos-
kin kiinnostusta siihen suuntaan on ilmennyt.
Tekniikka
Potilasvalinta. Hoito pyritään keskittämään 
potilaisiin, joiden oireet ovat vähintään keski-
vaikeat ja jotka eivät saa tarvitsemaansa apua 
konservatiivisesta hoidosta. Soveliaita potilai-
ta pyritään valitsemaan erilaisten kliinisten ja 
fysiologisten testien avulla, mutta mikään niis-
tä ei ole pystynyt ennustamaan hoitovastetta 
(Vallet ym. 2010). Yliaktiivisesta virtsarakosta 
kärsiville voidaan ehdottaa neuromodulaatio-
testausta, kun rakon harjoittaminen ja antiko-
linerginen lääkitys eivät auta. Virtsaummesta 
tai virtsarakon huonosta tyhjenemisestä kär-
siville naisille on usein kokeiltu virtsaputken 
venytystä ja miehille on tehty eturauhasen 
höyläys tai rakon kaulan halkaisu. 
Ulosteen karkailusta kärsivillä potilailla 
vaivan tulee olla kestänyt vähintään vuoden 
ja konservatiivista hoitoa (lääkkeet, muut 
tukivälineet, kuten vaipat ja anaalitamponi, 
fysioterapia) on pitänyt kokeilla vähintään 
kuusi kuukautta ja nimenomaan kirurgin oh-
jeiden mukaisesti. Inkontinenssin vaikeusaste 
(Wexnerin pisteet, www.wmsurgeons.com/kb/
entry/81) ei ole määräävä tekijä. Pelkkä flatus-
inkontinenssi ei ole neuromodulaatiotestauk-
sen aihe. Ummetuspotilailla konservatiivisen 
hoidon tulee olla vähintään yhtä pitkä kuin 
ulosteen karkailusta kärsivillä. Hitaan läpiku-
lun ummetus tulee osoittaa paksusuolen lä-
pikulkuajan mittauksessa. Ummetuspotilaille 
tulee tehdä myös magneettidefekografia. Po-
tilaan psyykkisen tilan arviointia ei tule lyödä 
laimin, koska epävakaa psyykkinen tila toden-
näköisesti johtaa huonoon pitkäaikaistulok-
seen (Oerlemans ja van Kerrebroeck 2008). 
Ai noastaan onnistuneella neuromodulaatio-




potilaan maatessa mahallaan. Läpivalaisua 
käyttäen paikannetaan S3-juuriaukko, johon 
pistetään elektrodi ihon kautta (kuva 1). Ai-
kaisemmin on käytetty muutaman vuorokau-
den testivaiheen jälkeen poistettavaa elektro-
dia, mutta ihon alle kanavoitava ja tarvittaessa 
pysyvän neuromodulaattorin kanssa käytet-
tävä ”tined lead” -elektrodi (kuva 2) vaikut-
taa olevan parempi vaihtoehto ja se voi myös 
lisätä mahdollisuuksia säilyttää positiivinen 
vaste pysyvän generaattorin implantoinnin jäl-
keenkin (Spinelli ym. 2003a, b, van Voskuilen 
ym. 2007, Bannowsky ym. 2008). Toimenpi-
teen aikana elektrodiin kytketään virta, ja seu-
rauksena pitäisi olla peräaukon vetäytyminen 
sisäänpäin ja isovarpaan koukistuminen. Mi-
käli vaste S3-juuriaukosta on huono, voidaan 
KATSAUS
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KuVa 1. Neuromodulaatioelektrodin sijainti. Elektrodi viedään paikallispuudutuksessa ensisijaisesti S3-juu-
riaukkoon potilaan maatessa mahallaan. Elektrodikaapeli johdetaan ihon alla ulkoiseen generaattoriin (a). 




kokeilla ensisijaisesti S4-juuriaukkoa tai vas-
takkaista S3-juuriaukkoa. Potilaalle annetaan 
kotiin vyöllä kannettava ulkoinen generaattori 
1–2 viikoksi, ja tänä aikana seurataan vastetta 
virtsaamispäiväkirjalla, jos kyseessä on urolo-
ginen potilas. 
Ulosteen karkailusta kärsivillä proktologi-
silla potilailla testijakso kestää kaksi viikkoa, 
ja potilas pitää päiväkirjaa ulostevahingoista 
ja suolen toimintatavoista. Sekä lantionpohjan 
kroonisen kivun että ummetuksen hoidossa 
testivaiheen pituus on vähintään kolme viik-
koa ja testin aikana tehtävillä säädöillä on eri-
tyisen suuri merkitys. 
Toivottu vaste on virtsarakon yliaktiivisuu-
dessa 50 %:n lisäys keskimääräisissä virtsatila-
vuuksissa tai 50 %:n vähenemä virtsankarkaa-
miskerroissa, virtsaummessa katetrointiker-
tojen 50 %:n vähenemä, ulostevahingoissa ja 
ulosteen karkailussa vähintään 50 %:n vähe-
nemä yleensä kahden viikon seurantajakson 
aikana ja ummetuspotilailla suolen spontaanin 
toiminnan lisääntyminen tai helpottuminen 
3–5 viikon seurantajakson aikana. Jos tällai-
nen vaste saavutetaan, voidaan seuraavaksi 
implantoida pysyvä generaattori (kuva 3).
Pysyvän generaattorin implantointi on 
mahdollista tehdä paikallispuudutuksessa. 
Yleensä potilaan hallitsevan käden puolelle 
pakaran tai alavatsan ihonalaiskudoksen alle 
tehdään kudostasku, johon generaattori sijoi-
tetaan. Ihon alle tunneloidaan aiemmin tai sa-
massa leikkauksessa asennetut elektrodikaape-
lit, jotka yhdistetään generaattoriin. Potilas saa 
kaukosäätimen (kuva 4), jolla generaattoria 
ohjataan. Neuromodulaattorin implantoinnin 
jälkeen olennainen asia on potilaalle sopivien 
säätöjen hakeminen, joka voi vaatia useita sää-
tökertoja (Maxwell ym. 2008). Tässä vaihees-
sa uroterapeutin tai muun asiaan koulutetun 
hoitajan työpanos on olennainen, jotta säätö-
käynnit voidaan toteuttaa riittävän tiheään ja 
laitteisto saadaan toimimaan optimaalisesti. 
Testausvaiheen elektrodi maksaa 143 €, ”tined 
lead” -elektrodi johtoineen 2 790 € ja itse ge-
neraattori (InterStim II) 6 970 € (verottomat 
hinnat 17.3.2010). Nyttemmin on kokeiltu 
myös molemminpuolista sakraalisten hermo-
juurien neuromodulaatiota ja molemminpuo-
Virtaa virtsaamiseen, watteja valumiseen
KuVa 2.  Pysyvä ”tined lead” -elektrodi voidaan 
asentaa jo testausvaiheessa, jolloin implantoinnin 
yhteydessä ihon alle sijoitettava generaattori kytke-
tään testausvaiheessa asennetun elektrodin kaape-
liin. Kuvassa näkyy elektrodin kärki, joka pysyy vä-
kästen avulla paikallaan. ”Tined lead” -elektrodilla 
sähköimpulsseja voidaan antaa neljästä eri kohdasta 
elektrodia.
KuVa 3. Pysyvä generaattori InterStim II.
KuVa 4.  Neuromodulaattorin potilasohjain, jonka 
avulla potilas voi itse säätää tiettyjä generaattorin 
toimintoja sekä tarvittaessa kytkeä generaattorin 
pois toiminnasta ja uudelleen toimintaan.
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linen neuromodulaatio voidaan toteuttaa eri-
tyisesti sitä varten suunnitellulla generaattoril-
la. Tämä hoitomuoto ei ole vielä vakiintunut 
laajempaan käyttöön.
Komplikaatiot. Neuromodulaation tes-
tausvaiheeseen ja pysyvän generaattorin imp-
lantointiin liittyy normaaleja kirurgisia komp-
likaatioita. Infektio vaatii käytännössä koko 
laitteiston poistamisen. Hankalat verenvuodot 
tai hermovauriot ovat harvinaisia (Siddiqui 
ym. 2010). Aikaisemmin elektrodin liikkumi-
nen vaati yleensä uusintaleikkauksen, mutta 
nykyisiä ”tined lead” -elektrodeja käytettäessä 
elektrodin liikkumisen vaara on vähäisempi ja 
kirurgisen revision tarve 3–16 %. Generaattori 
on poistettu enintään 6 %:lta huonon vasteen 
vuoksi hoidettaessa yliaktiivisen virtsarakon 
oireita (Siddiqui ym. 2010). Elektrodin tai 
liitäntäkaapelin katkeaminen vaatii kyseisen 
osan vaihdon. Generaattorin toimintahäiriö 
samoin kuin pariston tehon loppuminen vaa-
tivat laitteen vaihdon. Pariston tyhjenemis-
tä voidaan vähentää pitämällä generaattoria 
toiminnassa vain osan ajasta. Kaukosäätimen 
tekniset ongelmat eivät yleensä aiheuta vaa-
ratilanteita potilaalle, mutta niiden takia kau-
kosäädin joudutaan usein vaihtamaan uuteen. 
Käytännössä potilasvalinta on osoittautu-
nut ensiarvoisen tärkeäksi, ja lantion alueen 
psykogeenisten toimintahäiriöiden hoito neu-
romodulaatiolla on hyödytöntä ainakin pitkä-
aikaistulosten osalta.
Lopuksi
Neuromodulaatiota on käytetty urologisilla 
indikaatioilla Suomessa jo lähes 15 vuotta. 
Toimenpiteet aloitettiin Oulussa ja Tampe-
reella 1996 ja myöhemmin myös Helsingissä, 
Jyväskylässä, Vaasassa ja viimeisimpänä Turus-
sa. Käytön jakauma ulostamishäiriöissä ja uro-
logisissa ongelmissa vaihtelee keskuksittain. 
Monet virtsaamis- ja ulostamishäiriöistä kär-
sivät potilaat hyötyisivät neuromodulaa tiosta, 
mutta hoidon saatavuutta rajoittavat kiireel-
lisemmät hoidot ja osin myös kustannukset. 
Neuromodulaation käyttö vaatii hoitavalta 
henkilöstöltä myös aikaa, kärsivällisyyttä ja 
taitoa. Hyvät hoitotulokset edellyttävät riittä-
vää potilasmäärää tietyn rutiinin saavuttami-
seksi, eikä hoitoa tarjoavia keskuksia mieles-
tämme ole ainakaan syytä lisätä nykyisestään. 
Potilaat on syytä pitää vuosittaisessa seuran-
nassa toimintahäiriöiden välttämiseksi. Nykyi-
sillä säätölaitteilla voidaan analysoida tarkkaan 
tahdistimen käyttö ja todeta mahdolliset häi-
riöt. Hoitotiimin merkitys on erittäin tärkeä, 
ja potilailla on oltava joustava mahdollisuus 
yhteydenottoon. Hankalaoireisista potilaista 
kannattaa konsultoida hoitoa antavia keskuk-
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Neuromodulation in urology and proctology
Electrical stimulation of sacral nerve roots is called neuromodulation. In urology,  neuromodulation 
has been used for the treatment of frequency syndrome, urinary incontinence and urinary  retention. 
Faecal incontinence and constipation are the most significant indications for the use of neuro-
modulation in gastroenterology. Carefully selected patients should be evaluated by trial test during 
which the symptom diary will be filled before implantation. Permanent generator  im plantation can 
be done for patients with significant objective relief of symptoms. Generator  setting can be  adjusted 
by a remote control. Clinical trials have shown the benefit of  neuromodulation in long-term. 
 Implanted patients have to stay under routine follow-up in order to detect device  malfunctions.
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